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LAS FORMAS CLlNICAS DE LA ARTRITIS REUMÁTICA 
Jefe del Centro Antirreum6tico de la Facultad de Medicina 
(Buenos Aires) 
En un trabajo anterior hemos visto los caracteres generales de la artritis, 
auténticamente merecdora del adjetivo reumático, uno de los cuadros que, a nuestro 
JlllClO, sostendrán definitivamente la permanellcla del concepto reumatismo. Por la 
exist~ncia de la enfermedad reumática (o cardioarticular) y por la de la artritis 
reumática (reumatoidea o atrófica) clÍnicamente tan características que las juzga-
mos enfermedades cspecíficas, el reumatismo no se desvanecerá, no dejará de existí:: 
disuelto por el progreso de la investigación, sino que por el contrario, se afir-
mará cada yez más, alrededor de estos pilares. 
Las investigaciones modernas cuyos resultados no~ esforzamos por sintetizar, 
nos han conducido a centrar el problema del reumatismo justamente en las dos 
entidades mencionadas, eliminando del concepto reumatismo todas las demás, que 
incorporamos al grupo de las llamadas enfermedades relacionadas al reumatismo. 
Realizamos así una obra de limitación y aclaramiento, de desbrozamiento y acen-
tuación de límites: separando unas entidades, incorporando a las aisladas otras, 
hasta hoy consideradas independientes, la maraña reumatológica se va aclarando, 
como un busque cubierto de lianas después de pasar el hachero; y ahí donde todo 
era una intrincada red de hilos entrecruzados en múltiples direcciones, se abren 
-amplios caminos que permiten moverse con soltura, seguridad y provecho. 
Uno de los mayores progresos realizados en la concepción reumatológica es 
un doble reconocimiento: 1.°) la independencia de la artritis reumática frente a 
las otras formas rcumáticas: la artrosis, la gota, la enfermedad reumática; y 
2.°) la dependencia de ciertos síndromes o enfermedades, consideradas antes inde-
pendientes, pero que, eomo 10 veremos, están supeditadas a la mencionada artritis 
reumática. 
Estas formas SOIl, la artritis reumática subcrónica, el reumatismo psoriásico, 
la enfermedad de Chauffard Still, el síndrome de Felty y la espondilitis anquilopo-
yética o enfermedad de Pierre Marie, Strumpell, Bechterew. 
Para establecer desde la iniciación de su estudio la dependencia nosológica 
denunciada, es quc hemos propuesto una modificación de algunos de estos n0111--
bres, que revelen en parentesco, de la misma manera como 10 revela el apellido, 
-en la sociedad hU111a11a. Repctimos el cuadro, esta vez ampliado. 
Formas clínicas de artritis reumática 
Nombre antiguo y sinonimia Nombt'e adoptado o propuesto 
Artritis reumática subcrónica, Reumatismo Artritis reumática subcrónica. 
secu ndariamen te crónico, Reumatismo 
postraumatism agudo. Poliartritis se-
cundaria, Reu matismo articula!· subcró-
nico secunda o.. .. _ ...... _ 
Artropatía psoriásica. Psoriasis artropática. Artritis reumática y psoriasis. 
Psoriasis artrítica. Artritis psoriásica . 
Síndrome de Chuuftarc! Still _ Artritis reumática del niño. 
Síndrome de Felty ..... . Artritis rcumática esplenomegáJica. 
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Espondilitis rizomelica de Strumpell-Marie. 
Cifosis heredo traumática de Hechterew. 
Espondilosis anquilosan te .. 
Espondilitis anquilopoyetica 
Espondilosis anquilosante .. 
Artritis reumática vertebral. 
Como se advierte, todos los nombres parten de la designación de la forma que 
consideramos madre: la artritis reumática, y se la adjetiva con aquella circunstan-
cia que, en la clínica, le da personalidad: una vez en la localización topográfica 
- artritis reumática de la columna vertebral -; otras veces es una asociación 
patológica - artritis reumática y psoriasis -; otra vez es una modalidad evolu-
tiva - artritis reumática subcrónica -; o una muy destacada lesión orgánica, so-
bresaliendo del cuadro: la esplenomegalia; o finalmente, la edad de aparición que 
determina ciertos matices clínicos: artritis reumática del niño. 
El criterio taxonómico y de nomenclatura que rige nuestra ordenación de estos 
cuadros es clínico, porque la cHnica es lo que a la vez, simultáneamente, los une' 
y los separa. Desde todos los ángulos surgen argumentos de unidad: la eitolog¡a 
- hasta donde se conoce -, la fisiopatogenia, la anatomía patológica, la biología, 
la radiología, la evolución y el tratamiento, son idénticos en todas. Se impone su 
unificaci6n. Sólo la clinica nos revela ciertas diferencias, de índole secundaria 
frente a 'las similitudes: se impone su clasificación como formas clínicas, y nada 
más que formas clínicas: nunca enfermedades independientes. La gran consecuen-
cia de esta formulación es la consecuencia terapéutica. Todas son acreedoras del 
oro como medicación de primera fila, aunque en el plan terapéutico se contempla-
ran los matices clínicos, para deducir de ellos matices terapéuticos. Pero nadie po-
drá confundirse ni desorientarse, ni clínica ni terapéuticamente, conservando per-
manentemente, ante la vista, estos conceptos esquemáticos. 
Antes de seg-uir adelante, es necesario repasar las características generales de 
la artritis reumática. Así tendremos la visión del trasfondo del cual emergen las 
formas clínicas, y nos evitaremos repeticiones. 
La artritis reumática es una poliartritis simétrica, progresiva, crónica, anqui-
losan te; de comienzo insidioso, en las pequeñas articulaciones distales, evolucio-
nando centrípetamente hacia la raíz de los miembros; evlución interrumpida por 
remísíones y exacerbaciones. Su naturaleza es inflamatoria e infecciosa; el germen 
desconocido, presumiblemente un estreptococo. Localmente, en cada articulación, 
hay tumefacción, calor, enrojecimiento e impotencia funcional. En el miembro, 
atrofia muscular; y a la larga, contractura que sigue al espasmo; desviación de 
los ejes articulares, a consecuencia de las retracciones musculares, tendinosas y liga-
mentosas. En el orden general, mal estado, denutrición, astenia, anemia. El labo-
ratorio revela eritrosedimentación acelerada; la radiografía, al principio, velo ar-
ticular y ósteoporosis; luego, pinzamiento articular por destrucción cartilaginosa, 
desaparición de la interHnea siguiendo al pinzamiento, y finalmente, fusión ósea. 
Todos estos caracteres los volveremos a encontrar en cada una de las formas 
clínicas; no insistiremos sobre ellos, sólo añadiremos las particularidades de 
cada caso. 
A 1'itritis reumática subcr6nica. - El primer problema planteado acerca de esta 
entidad es el de su existencia. Unos pocos la aceptan, muchos la niegan. Hemos 
visto un caso seguro, que reúne las condiciones requeridas para aceptarla: la exi-
gencia fundamental es -ver, asistir a la transformación de la enfermedad reumática 
(cardioarticular) en la poliartritis crónica, simétrica, que es la artritis reumática 
subcrónica. Expresado brevemente: artritis reumática subcr6nica es la transforma-
ción de la enfermedad reumática en artritis crónica. No se diferencia de esta 
última en nada sino' en su origen y en su tratamiento: junto al oro ocupa un 
lugar el salicilato, y las medidas necesarias para la profilaxis de las recidivas, re-
cidivas ligadas a la enfermedad reumática original ¡y a la cardiopatia por 'ella 
producida. 
A rtritis reumática y psoriasris. - La psoriasis es la enfermedad cutánea más 
frecuentemente vinculada al reumatismo. La hemos visto coincidiendo con todas las 
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formas cHnicas, inclusive con la gota, pero la asociación habitual es con la artritis 
reumática. Conw no sabemos qué clase ele lazos las unen: etiológicos, fisiopatogé11l-
cos, causales o casuales, no perjuzgamos nada y la designación l1tiliz~da. no l~ace 
sino reflejar la coincidencia: ni psoriasis artropática, ni artropatía psonáS1ca, 51110, 
simplemente, artritis reumát'ca y psoriasis 
Al as()ciarse, cada enfermcdad conserva su indiyidualidacl: la artritis 110 añade 
nada ni llw<liúcH nada a la psoriasis; la psoriasis no añade nada ni modifica a la 
artritis, substancialmente. Sólo dos nuevos elemeutos aparecen, ninguno de ellos 
decisivo: la artritis es más resistente al tratamiento áurico y sus lesiones son algo 
más acentuadas, más destructivas, con penetración de una falange en otra, como 
si se telcscoparan. 
Aparecen conservando su individualidad clínica y evolucionan por su propia 
cuenta: el tratam;ent:> de una no influye sobre el de la otra. Se han visto toda 
clase de combinaciones: una vez abre la escena el trastorno cutáneo seguido a 
plazo brevc o largo por la artritis, otra vez se invierte la predecesión; una vez 
evolucionan simultáneamente, agravándose y mejorando al mismo tl~mpo; otra 
alternando períodos de actividad de una con inactividad de otra, como Sl la exacer-
bac.ón de la psoriasis calmara la artritis o viceversa; otras, finalmente, evoluclO-
nail en forma anárquica, 110 sistematizable. 
El tratamiento de la artritis es la sal de oro; y el de la psoriasis los infinitos 
recursos que acoilsejan los dermatólogos, en qUlenes se debe delegar esta parte 
dd enfermo. 
AR1'Iuns REuMA'ncA DEL NIÑO 
Las condiciones del terreno agregan a los hechos conocidos en la artritis reu-
mática, algunas características que no bastan para independizar un síndrome, y 
menos aun una enfermedad y llamarla con un nombre propio. 
La especial labilidad ganglionar y linfática del niño, determina, por la agre-
sión de una infección tórpida, rastrera, como es la reumática, la aparición de ade-
nopatías, espICHO y hepatomegalia. Este adel1oesplenohepatomegalia es el resultad.o 
de una «lesión del tejido mesenquimatoso, que consiste en una hiperactividad del 
aparato retículoendotelial, sobre todo en una reticulosis de tipo irritativo)) F. FRAN-
CHON). 
Fuera del comienzo en la infancia y la adenoesplenohepatomegalia, es impor-
tante destacar un elemento sintomático, articular; y otro evolutivo, constitucional. 
Es el primero la preponderancia fibrosa sobre la ósea y cartilaginosa: las articula-
ciones se tumefacta n como en la artritis reumát;ca del adulto, pero tienen una 
menor tendellcia anquilosante. Es el segundo la interferencia con el crecimiento, E:l 
pL'or estado general y la más acentuada anemia. 
El tratamiento fundamental es, como en todas est~s formas, el oro. Aun cuando 
pur la sola crisoterapia, CALVER notó en 49 casos una curación completa en la ma-
yoría de los enfermos persistente y razonablemente tratados durante varios años, es 
racional preocuparse más de lo que es habitual en el adulto, de ciertas medidas 
dietéticas y complementarias, cuyo objetivo es asegurar al máximo un crecimiento 
rc){ular del niño. 
Régimen alimenticio completo, suficiente, equilibrado, con especial preocupa-
c;ón por 511 contenido vitamínico y mineral, con el agregado de estos elementos. 
e11 alguna forma fannacélltica, oral o inyectable, ya que el estado infeccioso deter-
mina expoliación o mal aprovechamiento de las administradas con los alimentos. 
Agregamos también ultravioletas, casi nunca utilizadas en el adulto. 
ARTIUTIS REmrAnCAs DE LA COLUMNA 
De todas las formas que venimos reseñando, la más conocida, la más frecuente, 
la más grave y la de mayor individualidad es, sin duela. la que ahora vamos 
a tratar. 
Un hecho de importancia secundaria, la localización en la columna, le con-
fiere una sintolI1atolog-ía clínica muy particular, pero es una inadmisible exagera-
ción, la sobreestimación de los síntomas y la subestimación de los fundamento'l 
hiulógicos, patológ-icos y evolutivos, para erigirla en ~nfermedad autónoma. Se 
justificaba la descripción de una "enfermedad)) de PIERRE MARIE, de STRUMPEU, o 
416 ANALES DE MEDICINA Y CIRUG1A Vol. XXII. - N.o 30 
de BECHTEREW, cuando se ignoraban muchos elementos patológicos hoy adquiridos j 
cuando se desconocían muchas formas de peso, hoy perfectamente catalogadas. 
Se hablaba de espondilitis rioméJica cuando el proceso inflamatorio (itis) de 1:1 
columna (espondilitis), afectaba la raíz (rizo) de los miembros (melos). Si los 
anquilosados eran los hombres, se designaba al proceso con el !l0mbre .de BECHT~­
REW; y si eran las caderas, con el de STRUMPELL-J\IlARIE. Esta slmple ClTcunstancia 
topográfica pluralizaba un cuadro, y con la misma razón se pudo asignar un nom-
bre particular a la espondilitis, cuando no sobrepasa la columna, afectá~dola en su 
totalidad, pero sin avanzar sobre los miembros; o aun, cuando se debene en un 
segmento de la columna, sin abarcarla en SU totalidad: Otras veces va mucho 
más allá: desde su comienzo en las sacroilíacas, la artritis reumática avanza hacia 
la totalidad de la columna hacia las raíces de los miembros y hasta sus segmentos 
periféricos: manos o pies. ' De ahí que se hablara junto a la espondilitis rizoméli~a, 
de la holomélica y de la acromélica. Y todo esto no es sino variación topográfica o 
evolutiva de la artritis reumática, de la que no se diferenCla, repetimos, SlllU por su 
localización y los síntomas derivados de la topografía. 
La columna vertebral, en particular las pequeñas articulaciunes apofisarios y 
los ligamentos comunes, son las afectadas en el período de estado. E.n el de ('(l-
mienzo, hay que buscar los síntomas más notorios en las sacroilíacas. Acualmente 
consideramos a la sacroilitis bilateral, que no responde a otra causa, como elemento 
decisivo para el diagnóstico precoz, de la grave artritis reumática de la col~mn;¡. 
La importancia de pedir una radiografía en todos los casos sospechosos radic~ .:n 
la consecuencia terapéutica: en este período preanquilosante,_ con cnsoterapia. y 
radioterapia, es posible evitar la progresión de la enfermedad. Esta es una a.dqUlsi. 
ción reciente, cuyos primeros resultados, en particular la radlOterapia, obhgan a 
buscar esta artritis con renovado interés. 
Contrariamente a lo que sucede con la forma periférica de la artritis reumá-
tica, la vertebral es más frecuente en el hombre que en la mujer. Este dato es 
utilizado por algunos autores para postular la diferenciación de estas enfermedades 
en dos enLidades distintas. 
La sintomato10gía es la común a la artritis reumática, con la diferencia de su 
ubicación en la columna: a consecuencia de ella, los dolores son locales o irra-
diados, en forma de neuralgia intercostal, cérvicobraquial, ciática: cada una de estas 
neuralgias, puede ser la primera manifestación de una artritis de la columna y 
debe suscitar la investigación radiológica del segmento vertebral correspondiente. 
Los dolores locales, espontáneos. o provocados por la presión, se exacerban por la 
tos, los estornudos, los esfuerzos, los movimientos y la inspiración profunda. El 
reposo los calma a veces; a veces su intensidad resiste a la morfina. Desaparecen 
espontáneamente en el período de anquilosis. De ahí la indicación de algunos auto-
res de acelerar el reposo de fijación ósea mediante la inmovilización enyesada. 
La rigidez muscular es la causa del envaramiento en el período preanQuilo-
sante: es antálgica y aparece como reacción al proceso inflamatorio de las articu-
laciones próximas. Se comprueba a veces por inspección: los músculos de los ca-
nales vertebrales aparecen como cuerdas que hacen relieve a ambos lados de las 
apófisis e,/,p:nosas vertebrales; y por palpación se presentan duros y rígidos. Esta 
rigidez por contractura es reversible: la columna puede, en este período, recupe-
rar gran parte de su movilidad. 
En el período de estado el aspecto del enfermo es muy característico. La cifosis 
dorsal proyecta la cabeza hacia adelante y la flexiona ligeramente; a consecueneia 
de la flexión, para dirigir la vista al frente, el enfermo debe realizar un esfuerzo 
de acomodación, mediante la contractura de los músculos frontales, que se visualiza 
en forma de arrugas horizontales. El tórax, por la anquilosis de las articulaciones 
costovertebrales y costoesternales, se presenta en espiración permanente, aplastado 
de adelante atrás, rígido; el esternón vertical y el vientre en alforja, con dos o 
tres profundos pliegues horizontales, producidos por el adelgazamiento y la paresia 
de los músculos abdominales. Las rodillas están en flexión, para compensar el 
gran arco dorsal, y mantener la posición erecta. Todo esto se refiere al tipo de 
espondilitis cn flexión; otro tipo, en extensión, con la columna rígida pero dert!-
cha, 110 produce las tipicas alteraciones descritas. 
La radiografía es muy particular. Dos elementos son fundamentales: precoz-
mente, en ausencia de otros signos radiológicos la sacroilitis. En una fase mús 
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avanzada, la columna en «caña de bambú»: alteración regular, de bordes nítidos, 
festoneados, de partes ensanchadas y densas: los discos intervertebrales, con par-
tes estrechadas y osteoporóticas: los cuerpos vertebrales. El contorno de ambas 
estructuras, claramente definido por el ligamento comÍln vertebral anterior, cal-
cificado y aun osificado. Este aspecto es patognomónica. No se encuentra fuera de 
la artritis reumática de la columna. Otras alteraciones rad;ográficas son ósteoporo-
sis, velo de las pequeñas articulaciones apofisarias j diversas alteraciones a nivel 
de las mismas, desde estrechamiento de su luz hasta anquilosis, y ósteofitos pe-
queños, finales. En las articulaciones periféricas, las alteraciones son las de la 
artritis reumática. 
La sacroilitis, acompañando dolores de la columna vertebrál, nos basta para el 
diagnóstico precoz, de gran importancia para el tratamiento y el pronóstico. 
El tratamiento se hace con oro, reposo, cama dura, inmovilización escayolada 
y otros recursos de índole general que veremos al tratar, en la próxima diserta-
ción, tratamiento general de la artritis reumática. Pero aquí debemos dar a COnOC('f 
una de las importantes adquisiciones terapéuticas de la reumato10gía en los últimos 
años: la radioterapia de la sacroilitis en esta fase precoz de la espondilitis. E~ta 
radioterapia ha sido informada por SCOTT, quien dice que respeto absoluto a su 
técnica es la condición indispensable para el éxito terapéutico. 
ARTRITIS REUMÁTICA ESPLENOMEGÁLICA 
Si a los elementos de la artritis reumática del adulto, añadimos los del mno: 
adeno, espIeno y hepatomega1ia, tendremos constituído el síndrome que FELTY in-
dividualizó en 1942. Se destaca la esp1enomega1ia, acompañada por 1eucopenia, que 
según FLETCHER puede descender hasta 4.000 y aun 1.000 leucocitos. 
Es una forma poco frecuente. Hemos visto un caso, en una mujer joven, que 
además tenía un tipo de fiebre en ondas, prurito y eosinotilia. Varios colegas, entre 
ellos uno, hermano de la enferma, habían formulado el diagnóstico de linfogranu-
10matosis, pero las b:opsias ganglionares habían sida-negativas. El aspecto de las 
. manos - la mano es la tarjeta de presentación del reumático - más aquellos 
datos negativos me llevaron al diagnóstico de síndrome de Felty o artritis reumá-
tica esplenomegálica, como prefiero decirlo. El prurito y la eosinofi1ia se explicaban 
por el estado alérgico de la enferma, sensible a varios alimentos. Después de una 
larga evolución, de la cual los tres últimos meses los había pasado postrada en 
cama, inválida, muy dolorida y con pésimo estado general, un tratamiento con sa-
les de oro la restituyó a la normalidad, en forma asombrosa, por 10 completo de 
la restitución y la rapidez del efecto terapéutico. Es uno de los casos que me han 
llevado a postular la prueba diagnósticoterapéutica con oro, en la artritis reumá-
tica, en la misma forma que se admite una prueba terapéutica de la enfermedad 
reumática con salicilato. Se ha preconizado también la esplenectomía, en el trata-
miento de este suadro. 
(Prensa Méd. Argentina, 44, p. 2.101, 31 oct. 1947.) 
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